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mentalmente en el dolor óseo. Tampoco se
menciona su indicación en la compresión
medular y, sin embargo, se menciona la
vertebroplastia, que es una técnica mucho
más infrecuente. Tan sólo se sugiere míni-
mamente el tratamiento radioterápico en el
alivio del dolor neuropático y con unas in-
dicaciones más bien confusas.
La radioterapia como tratamiento oncoló-
gico es muy eficaz para mejorar el dolor
que padecen los enfermos con cáncer, y es-
te dolor es consecuencia, en no pocas oca-
siones, de tumores que infiltran localmen-
te plexos nerviosos, y producen dolor de
características neuropáticas que puede me-
jorarse con la administración de tratamien-
to radioterápico. Además, la mejoría del
dolor se obtiene en el 70-80% de los pa-
cientes afectos de metástasis óseas con dis-
tintos esquemas de fraccionamiento y dosis
total, y hasta una tercera parte llega a al-
canzar una respuesta analgésica completa.
Este hecho nos permite, en múltiples oca-
siones, disminuir las dosis de fármacos
analgésicos, en enfermos por lo general po-
limedicados, con la consiguiente mejora en
la calidad de vida y disminución de efectos
secundarios1.
Las metástasis óseas son una complicación
catastrófica para los pacientes con cáncer,
no sólo porque son causa de un dolor difí-
cil de tratar, sino porque pueden causar
fracturas óseas patológicas, compresión
medular e hipercalcemia, y exige un abor-
daje multidisciplinario2.
Además, queremos destacar que la indica-
ción de tratamiento radioterápico se ex-
tiende también a las metástasis óseas asin-
tomáticas, pues en este caso el objetivo del
tratamiento con radioterapia es disminuir
el riesgo de fracturas y daño neurológico.
Las fracturas patológicas ocurren en un
10% de los pacientes con metástasis óseas,
sobre todo por lesiones metastásicas líticas
y en huesos que soportan carga. Es impor-
tante anticiparse a la fractura, ya que éstas
se asocian a elevada morbilidad, encama-
miento, reducción de la esperanza de vida
y deterioro de la calidad de vida3. La fija-
ción quirúrgica profiláctica está indicada
en lesiones que destruyen más del 50% de
la cortical y en lesiones líticas de más de
2,5 cm de diámetro. El tratamiento con
radioterapia es recomendable después de
la fijación quirúrgica en las fracturas pato-
lógicas a fin de disminuir la posibilidad de
una reintervención, tratar la enfermedad
microscópica y mejorar la evolución fun-
cional4. En cuanto a su papel en la com-
presión medular para prevenir el daño
neurológico, ya ha sido evaluado en múlti-
ples publicaciones5. Al ser un tratamiento
tan efectivo, se debe evitar la situación de
los Hospice de Estados Unidos, en los que
entre otras razones, debido al desconoci-
miento de las indicaciones del tratamiento
radioterápico en el paciente en fase avan-
zada, sólo al 1% de los pacientes incluidos
en el programa se le administra radiotera-
pia6.
Por tanto, nos parece fundamental resaltar
la importancia del conocimiento de las in-
dicaciones de radioterapia paliativa en el
enfermo oncológico en fase avanzada,
puesto que se trata de un tratamiento muy
eficaz, con escasos efectos secundarios y
que en ocasiones permite disminuir las do-
sis de fármacos analgésicos.
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Réplica
Sr. Director: Estoy de acuerdo con los au-
tores de la carta al director sobre el artícu-
lo del tratamiento del dolor oncológico. No
obstante, han de considerar que el artículo
estaba centrado en los aspectos farmacoló-
gicos. No se describió, por tanto, con deta-
lle el papel de otras opciones terapéuticas
para el dolor oncológico, aunque sí se las
mencionó.
Es importante considerar, además, que el
problema del infratratamiento del dolor
oncológico deriva, fundamentalmente, del
inadecuado uso del tratamiento farmacoló-
gico. El infratratamiento no guarda rela-
ción con el uso de la radioterapia. Es por
ello, que se consideró conveniente resaltar
el uso de los analgésicos. Por otro lado, la
indicación de la radioterapia paliativa, y su
instauración, queda fuera del alcance de los
médicos de atención primaria. Entiendo
que ellos deben considerar cuál es la pri-
mera opción, así como en el dolor neuro-
pático secundario a compresión nerviosa.
Esta indicación está descrita en el artículo.
Quizá había que describirla con más inten-
sidad.
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